Preguntas para responder

PREVENCION DE LA INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA

1.

([ Cuales son las principales medidas para disminuir el riesgo de infeccion$ostopera-
toria?

(Qué efectividad tiene la irrigacion de las heridas como medio para-r&ducir el riesgo
de infeccion de la herida quirdrgica?

[ Es efectiva la administracién de oxigeno suplementario para reducir la incidencia de
infeccion de la herida quirdrgica?

(Cudles son los mejores métodos para el cierre de la herida due favorezcan la cicatri-
zacion?

USO DE LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA

5.

(Estd indicada la profilaxis antibidtica en pacientes’sometidos a un procedimiento
quirdrgico?

(Cudles son los antibi6ticos de eleccion para laprofilaxis antibidtica en los diferentes
procedimientos quirtirgicos?

(En qué momento estd indicada la administracion de antibioticos por via endove-
nosa?

(Cudl es la duracion 6ptima de la profilaxis antibidtica?

PREVENCION DE EVENTOS CARDIOVASCULARES

0.

10.

11.

[ Los betabloqueantes, las estatinas, el acido acetil salicilico, los alfa-2-agonistas, los
antagonistas del calcio o la revascularizacidon coronaria previenen los eventos cardio-
vasculares en pacientes soraetidos a cirugia no cardiaca?

(Cuales son los factoresde riesgo de sufrir arritmias cardiacas tras una intervencién
quirdrgica?

(Qué tratamientos pueden prevenir la fibrilacion auricular en pacientes sometidos a
cirugia no cardiaca?

PREVENCION L TROMBOEMBOLISMO VENOSO

12.

13.

14.

15.

En la profilaxis antitrombdtica del paciente quirdrgico ;qué efectividad tienen los
tratamientos antitromboticos disponibles?

En pacientes sometidos a cirugia general ;se recomiendan diferentes medidas profi-
lacticas dependiendo de su riesgo?

En ifa profilaxis antitrombdtica del paciente quirdrgico ;jen qué momento se debe
iniciar la profilaxis?

En la profilaxis antitrombdtica del paciente quirdrgico ¢cuéles son la duracion y dosis
de la profilaxis?
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PREVENCION DE PROBLEMAS DERIVADOS DE LA TRANSFUSION SANG Ui-
NEA

16.

17.

18.

19.

20.

(Cudles son los principales factores de riesgo en una intervencion quirirgica ace fa-
vorecen la transfusion de sangre?

En los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, ;cuéles son los factores predictores de
transfusion de sangre?

([ Qué caracteristicas deben tener los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgi-
cos para poder recibir una transfusion de hematies alogénicos?

(Qué efectividad tienen el recuperador de células y la autotransfusiéti en el perioperato-
rio?

Antes de una intervencion quirtrgica, ;qué intervenciones r¢ducen la necesidad de
transfusion de sangre durante el periodo perioperatorio?

MANTENIMIENTO DE LA NORMOTERMIA

20.

21.

22.

23.

24.

25.

(Cudl es la temperatura corporal éptima del paciente;en el momento de la interven-
cion?

([ Cudl es la temperatura objetivo en los pacientes con alguna forma de calentamiento
activo previo a la intervencion?

(El aislamiento térmico o el calentamiento activo previo a la intervencion es preferi-
ble a la atencion habitual en la prevencién-de la hipotermia?

(En pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos, el aire caliente convectivo
mantiene el control de la temperatura ¢orporal?

(Los diferentes dispositivos de calentamiento activo (como los dispositivos de calen-
tamiento de aire forzado, colchones de calefaccion eléctrica o las almohadillas de ca-
lefaccion eléctrica) utilizados diirante la intervencion, son eficaces en la prevencion
de la hipotermia inadvertida?

(La infusion de solucionesiutricionales, reduce la incidencia de la hipotermia inad-
vertida en los pacientes cen alguna forma de calentamiento activo durante la inter-
vencion?

ASPECTOS DERIVADROS DE LA ANESTESIA

26.

27.

28.
29.

30.
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([ Qué intervenciones previas a la cirugia han demostrado prevenir problemas deriva-
dos de la anestesia?

(Qué interyenciones durante la cirugia han demostrado prevenir problemas deriva-
dos de la anestesia?

(Qué pacientes tienen riesgo de presentar nduseas y vomitos postoperatorios?

(Qué‘iactores estan relacionados con una disminucion del riesgo de presentar ndu-
seas y vomitos postoperatorios?

(Qué farmacos antieméticos han demostrado eficacia en la prevencion de nduseas y
vomitos postoperatorios?
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Recomendaciones de la GPC

4. Intervenciones seguras en cirugia

4.1. Prevencion de la infeccion de la heridad quirargica

4.1.1. Prevencion preoperatoria

Fuerte

Se recomienda a los pacientes realizar una ducha o un bziio con jabén como
minimo la noche antes de la intervencion quirtrgica.

Fuerte

Se recomienda, cuando sea conveniente rasurar, utilizar una maquinilla eléc-
trica con cabezal de un solo uso el mismo dia de !a-cirugia. No se recomienda
el uso de cuchillas para el rasurado, porque aumentan el riesgo de IHQ.

Se debe proporcionar al paciente ropa esnecifica para acudir al quiréfano,
apropiada para el procedimiento quirdrgico, que permita el acceso al lugar
de la intervencién, asi como facilitar{ia colocacién de otros dispositivos,
como vias endovenosas.

Todo el personal de quiréfano deberia utilizar ropa especifica de quiréfano,
en todas las 4reas en las que teneg#n lugar las intervenciones quirtrgicas.

El personal de quiréfano que ileve ropa no estéril deberia minimizar las en-
tradas y salidas del area quirurgica.

Fuerte

Se recomienda no utilizar la descontaminacion nasal con agentes antimicro-
bianos topicos para eliminar S. aureus de forma rutinaria para reducir el
riesgo de THQ.

Fuerte

Se recomienda n¢ utilizar la preparacién mecénica del intestino de forma
rutinaria para. prevenir la IHQ.

Fuerte

Deben lavarse las manos antes y después de cada episodio de contacto direc-
to con el paciente y después de sacarse los guantes. Las manos visiblemente
sucias ocpotencialmente contaminadas con suciedad o material orgdnico de-
ben lavarse con agua y jabén. Por conveniencia y eficacia, se prefiere el uso
de un'gel de base alcohdlica a no ser que las manos estén visiblemente sucias.
Las manos deberian lavarse con agua y jabon después de varias aplicaciones
sucesivas de gel de base alcohdlica.

| El personal de quir6fano deberia quitarse los anillos antes de las interven-
ciones quirdrgicas. Del mismo modo, deberia retirar el esmalte de ufias y las
ufias artificiales antes de las intervenciones quirtrgicas.
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4.1.2 Prevencion durante la cirugia

El personal de quiréfano deberia lavarse las manos antes de la primera;in-
tervencion de la lista utilizando una solucion antiséptica quiridrgica, ¢on un

v . .
cepillo de un solo uso para las uias. Entre operaciones las manos d¢berian
lavarse con una solucién alcohdlica o antiséptica.
Fuerte Se recomienda no utilizar campos quirdrgicos autoadhesivos de-forma ruti-
naria puesto que pueden aumentar el riesgo de IHQ.
El personal de quiréfano deberia llevar batas estériles en el quiréfano du-
v rante la intervencion quirdrgica. La ropa quirtrgica curaiplird estrictamente
la Norma EN 13795.
Se recomienda utilizar dos pares de guantes estériles cuando hay riesgo alto
v de perforacion de guantes y las consecuencias de¢-ia contaminacion pueden
ser graves.
Se recomienda preparar la piel en el quir6éfano antes de la incisién con clor-
Débil | hexidina. Si no se dispone de clorhexidina se puede considerar el uso de
povidona yodada.
Débil Se recomienda no utilizar diatermia €n la incisién quirdrgica para reducir el
riesgo de THQ.
Débil | Se recomienda mantener la perfusion adecuada durante la cirugia.
No se recomienda administrar insulina rutinariamente en pacientes no dia-
Fuerte | béticos para optimizar la gitcemia en el postoperatorio para reducir el ries-
go de THQ.
Débil | No se recomienda irrigar la herida para reducir el riesgo de IHQ.
Débil No se recomienda utilizar un lavado intracavitario adicional con antibiéticos
para reducir el riesgo de IHQ.
Débil No se recomiienda redesinfectar la piel al final de la operacion para reducir
el riesgo de 1HQ.
v Se recemiienda cubrir las heridas quirdrgicas con un vendaje apropiado al

final cie la operacion.

4.1.3 Prevercion postoperatoria

Se recomienda utilizar una técnica aséptica para cambiar o retirar el vendaje

de la herida quirdrgica.
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Se recomienda utilizar suero salino estéril para el lavado de la herida en las
primeras 48 horas después de la cirugia.

v . . .
Los pacientes pueden ducharse a partir de las 48 horas después de.la ci-
rugia.

Se recomienda no utilizar agentes antimicrobianos para las heridas-quirargi-
Débil | cas que estdn curando por primera intencidon para prevenir-ei riesgo de

IHQ.

4.2

Uso de la profilaxis antibiotica

4.2.2. Administracion de profilaxis antibiotica (eleccion, duracion, dosis
y via de administracion)

Débil

Los antibidticos elegidos para la profilaxis deben-cubrir los patégenos espe-
rados en la intervencion quirdrgica a realizar.

Los legisladores de politicas de antibidticoscGeben tener la experiencia e in-
formacién necesarias para hacer recomendaciones acerca de regimenes es-
pecificos de farmacos, basdndose en la‘evidencia, informacién local sobre
resistencias y costes.

Los antibi6ticos de reducido espectto y menos caros deberian ser de primera
eleccién para la profilaxis antibiética durante la cirugia.

Se deberia iniciar un tratamiento erradicador en pacientes portadores de
SAMR antes de la cirugia de-alto riesgo.

Débil

La mupirocina intranasai-deberia usarse profilacticamente en pacientes so-
metidos a cirugia con aito riesgo de morbilidad y que sean portadores de
SAMR.

Fuerte

Los glucopéptidos, deberian considerarse para la profilaxis antibidtica en
pacientes sometidos a cirugia de alto riesgo y que sean porteadores de
SAMR.

Fuerte

Los antibiéticos profilacticos endovenosos deberian darse entre los 30 y 60
minutos atites de la incision.

Una rica dosis terapéutica estandar de antibidtico es suficiente para la pro-
filaxis en la mayoria de las circunstancias, salvo que la intervencién se pro-
lonigue mads de cuatro horas o se produzca una pérdida de sangre >1500 cc.

Débil

Se recomienda una tnica dosis de antibidtico con una vida media suficiente-
mente larga para mantener la actividad durante toda la intervencién, aunque
para artroplastia se recomiendan hasta 24 horas de profilaxis antibidtica.

Pueden requerirse dosis adicionales de antibidticos para cirugias largas (que
sobrepasen las cuatro horas de duracién) o en caso de pérdida sanguinea
importante (>1.500 ml) durante la intervencion.
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La profilaxis antibidtica para la cirugia deberia administrarse por via end&-

v

venosa.

Débil Se recomienda la aplicacion de cemento impregnado de antibidtico ademés
de antibidticos endovenosos en la colocacion de protesis articulares,

Fuerte Se recomienda la profilaxis antibidtica intracameral en la cirugia de cata-
ratas.

Débil Se recomienda la profilaxis antibidtica intravitrea al final @de la cirugia des-
pués de heridas penetrantes en el ojo.
No se recomienda el uso rutinario de valvulas de drenaje de LCR impregna-

Débil | das de antibidtico, aunque se podrian tener en cuenta si las tasas locales de

infeccion fueran altas.

4.3. Prevencion de complicaciones cardiovasculares en cirugia no cardiaca

4.3.2. Revascularizaciéon coronaria

Débil

En pacientes sometidos a cirugia y quecequeririan un tratamiento con esta-
tinas por razones médicas, independigittemente del tipo de cirugia, valorar el
uso de estatinas preoperatorio. Poy, ejemplo, pacientes con un alto riesgo
vascular, enfermedad coronaria o-con niveles elevados de LDL-colesterol.

Débil

En pacientes que cumplan crit€iios para el tratamiento con estatinas, ya sea
para prevencion primaria o’secundaria, utilizar el periodo perioperatorio
para introducir este tratamiento.

Fuerte

En pacientes sometides-a cirugia no cardiaca se recomienda no utilizar los
betabloqueantes de manera rutinaria para la prevencion de episodios car-
diovasculares.

Débil

En pacientes sormaetidos a cirugia no cardiaca no se recomienda en principio
utilizar los alfa=Z-agonistas para la prevencion de eventos cardiovasculares. En
el caso de lacrrugia vascular, valorar de manera individual su utilizacién.

Débil

En pacienies sometidos a cirugia no cardiaca que no estén en tratamiento
con acido acetil salicilico, valorar de manera individualizada su utilizacion en
el enterno perioperatorio en pacientes con bajo riesgo de sangrado y alto
riesgo cardiovascular.

Débil

En pacientes sometidos a cirugia no cardiaca en tratamiento con acido ace-
tilsalicilico no se recomienda retirarlo excepto en situaciones individualiza-
das donde los riesgos superen los beneficios.

Fuecrte

En pacientes sometidos a cirugia vascular no se recomienda la revasculariza-
cién coronaria, en los pacientes subsidiarios de la misma, previa a la realiza-
cion de la cirugia.
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4.3.3. Prevencion de arritmias

En pacientes sometidos a cirugia no cardiaca, considerar de manera ingiivi-
Débil | dualizada el uso de antagonistas del calcio para la prevencion de fibrifacion
auricular.

En pacientes sometidos a cirugia no cardiaca se recomienda no.utilizar los
Fuerte |betabloqueantes de manera rutinaria para la prevencién de fibfitacion auri-
cular.

En pacientes sometidos a cirugia no cardiaca se recomienda no utilizar la

Fuerte digital para la prevencion de fibrilacion auricular.

En pacientes sometidos a cirugia no cardiaca se recéinienda no utilizar la
Débil | amiodarona, la flecainida ni el magnesio para la prevencion de fibrilacion
auricular.

4.4. Prevencion del tromboembolismo venoso

4.4.3. Medidas farmacolégicas en pacientes que reciben'itratamiento anticoagulante
o0 antiagregante de manera rutinaria

Se debe valorar el riesgo de compliczaciones trombdticas en todo paciente
v que se va a someter a cirugia, considgerando el tipo de cirugia y las caracteris-
ticas del paciente.

Todo paciente que va a ser inteivenido quirdrgicamente y va a permanecer
Fuerte |en el hospital tras la cirugia, @ebe recibir algiin método eficaz de prevencion
de complicaciones trombdticas.

En todo paciente que va a2’ser intervenido quirtirgicamente y va a permanecer en
Fuerte | el hospital tras la cirugia, se recomiendan las medias de compresion, preferible-
mente las graduadas-tiasta la cadera o el muslo, si no existe contraindicacion.

Los mecanismos-de presion neumadtica intermitente son una alternativa al
tratamiento fainacolégico.

Débil

En pacientés con ciertos factores de riesgo de trombosis 0 que va a ser some-
tidos a unz cirugia con un riesgo elevado de complicaciones trombdticas, se
recomietida el tratamiento con heparinas de bajo peso molecular, ademas de
medictas mecanicas.

Fuerte

Ew los pacientes en tratamiento con heparinas de bajo peso molecular, se
sugiere iniciar el tratamiento entre dos y doce horas antes de la intervencion
hquirdrgica, y mantener el tratamiento durante un minimo de una semana
tras el alta hospitalaria o un méximo de 30 dias.

Fuerte
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Se aconseja valorar individualmente las dosis de heparinas segtn el riesgo
quirdrgico (de trombosis y hemorréagico) y las caracteristicas del paciente
(edad, peso o alteracion renal)

Débil

En los pacientes que van a ser sometidos a una cirugia con un riesgc-elevado
de complicaciones trombdticas, la heparina no fraccionada, los anticoagulan-
tes orales, los antiagregantes o el fondaparinux son alternativasa-ia heparina
de bajo peso molecular.

Débil

En los pacientes que van a ser sometidos a una cirugia ortepédica de extre-
midad inferior, se puede valorar el tratamiento con dabigatran o rivaroxa-
ban como alternativa a la heparina de bajo peso molecular.

Débil

En los pacientes sometidos a una intervencion quiriirgica con un riesgo muy
alto de sangrado (neurocirugia o con malformaciones vasculares), se recomien-
dan las medidas mecénicas de prevencion de complicaciones trombdticas.

El balance beneficio-riesgo de las estrategias de prevencion de eventos
tromboticos debe ser individualizado y basado en la historia clinica del pa-
ciente, interacciones farmacoldgicas, tipe de anestesia, riesgo de trombosis y
sangrado de la intervencion, principalmente.

Fuerte

En pacientes que reciben tratamiefiio anticoagulante o antiagregante y de-
ben someterse a cirugia debe valorarse el riesgo perioperatorio de trombo-
embolismo venoso, y el riesgo que comporta el mantenimiento del tra-
tamiento para algunos proceditnientos concretos.

Fuerte

En los pacientes que se dé¢cida retirar el tratamiento anticoagulante, debera
hacerse cinco dias antes de la intervencion en el caso de la warfarina y dos o
tres dias antes en el caso del acenocumarol

Débil

Se adminsitrardn enire 1 y 2 mg de vitamina K oral el mismo dia de la inter-
vencion si el INR-se mantiene alto

Débil

En pacientes con indicacién de tratamiento anticoagulante y riesgo alto o
medio de tromboembolismo en el perioperatorio, el tratamiento de sustitu-
cion deberia ser con dosis terapéuticas de heparina de bajo peso molecular
subcutdnea

Fuerte

En patientes con indicacién de tratamiento anticoagulante y riesgo bajo de
tromboembolismo en el perioperatorio, se deberian administrar o dosis ba-
jas‘de heparina de bajo peso molecular subcutdnea, o no dar nada.

Fuerte

En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no se les ha colo-
cado un stent recientemente y ademads tienen un bajo riesgo de tromboem-
bolismo en el perioperatorio, se deberia retirar el tratamiento antes de la
intervencion quirurgica.

20

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Débil

En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no se les ha col&-
cado un stent recientemente, tienen un alto riesgo de tromboembolismé-en
el perioperatorio y han sido programados para cirugia no cardiaca o.inter-
vencion coronaria percutanea, se debe continuar el tratamiento con/aspriri-
na antes y después de la la intervencion quirtrgica.

Débil

En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no seies ha colo-
cado un stent recientemente, tienen un alto riesgo de trombagimbolismo en
el perioperatorio y han sido programados para cirugia no cardiaca, se debe
interrumpir el tratamiento con clopidogrel durante al meyios cinco dias en
los diez dias antes de la intervencién quirudrgica.

Fuerte

En pacientes que reciben tratamiento antiagregantey que no se les ha colo-
cado un stent recientemente, tienen un alto riesgo’de tromboembolismo en
el perioperatorio y han sido programados para un:by-pass coronario, se debe
continuar el tratamiento con aspririna antes y-¢espués de la la intervencion
quirdrgica. Si este tratamiento se interrumpe. debe restablecerse entre las 6
y 48 horas posteriores a la intervencion

Fuerte

En pacientes que reciben tratamiento antiagregante y que no se les ha colo-
cado un stent recientemente, tienen un alto riesgo de tromboembolismo en
el perioperatorio y han sido prograimados para by-pass coronario, se debe
interrumpir el tratamiento con clopidogrel durante al menos cinco dias en
los diez dias antes de la intervericion quirdrgica.

Débil

En pacientes que reciben trataimiento antiagregante y que no se les ha coloca-
do un stent recientemente, fienen un alto riesgo de tromboembolismo en el
perioperatorio y han sido programados para intervencion coronaria percuté-
nea, se debe reanudar e!¢lopidogrel con con una carga de 300 a 600 mg.

Fuerte

En pacientes que reciben tratamiento antiagregante con un stent coronario
metdlico que requieren cirugia dentro de las seis semanas tras su colocacion,
se debe continuai con el tratamiento con aspirina o clopidogrel en el periodo
perioperatorie!

Fuerte

En pacientes 'que reciben tratamiento antiagregante con un stent coronario
liberador:<ie farmaco que requieren cirugia dentro de los doce meses tras su
colocacién, se debe continuar con el tratamiento antiagregante en el periodo
perioperatorio.
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4.5.

Aspectos derivados de la transfusion sanguinea

4.5.6. Cirugia ortopédica

Débil

Dados los riesgos potenciales, cada transfusion alogénica debe tener usia indi-
cacion vélida, definida y justificable, que debe constar en la historia ciinica.

Débil

La transfusion de sangre alogénica leucodepletada no deberia limitarse por du-
das sobre el aumento de la recurrencia de cancer o infeccion perioperatoria.

En un paciente hemodindmicamente estable, una unidad de concentrado de
hematies deberia transfundirse una sola vez y reevaluarse en 24 horas.

Fuerte

En el momento de la transfusion, es imprescindible comprobar la coinciden-
cia de los datos del paciente con los de la solicitud de' los componentes san-
guineos a transfundir.

Deberia definirse un umbral de transfusion ecmo parte de una estrategia
global para el trato 6ptimo del paciente.

Todos los pacientes sometidos a cirugia‘inayor electiva deberian tener un
hemograma antes de la cirugia para evitar cancelaciones a corto plazo y per-
mitir el tratamiento apropiado de la aGemia.

Débil

La anemia deberia corregirse antes de la cirugia mayor para reducir la expo-
sicion a la transfusion alogénica.

Débil

En el postoperatorio se requicie una transfusion si la hemoglobina es < 70 g/l 6
< 90 g/l en pacientes con ertffermedad cardiovascular.

Débil

Todos los hospitales debzerian utilizar un programa para la solicitud de san-
gre para proveer coneentrados de hematies.

Todos los pacientes’sometidos a cirugia con pérdida sanguinea mayor y que
hayan firmado st consentimiento para transfusion, deben tener una provi-
sién minima de'sangre de su grupo sanguineo en el banco de sangre.

Fuerte

La donacidti preoperatoria de sangre autdloga se puede utilizar para reducir
la exposicion a la sangre al6gena, aunque aumenta el niimero total de episo-
dios de transfusion.

Débil

La,donacion preoperatoria de sangre autdloga deberia dirigirse a los hom-
bres que presentan una Hb entre 110 y 145 g/l y a las mujeres con una Hb de
130 y 145 g/l.

Fuerte

| La eritropoyetina deberia suministrarse a pacientes menores de 70 afios pro-
gramados para cirugia con pérdida sanguinea mayor y Hb < 130 g/I.
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Fuerte

En pacientes sanos con cirugia mayor electiva, la eritropoyetina puede usarse
en combinacion con la donacién autéloga de sangre o para obtener multinies
donaciones de hematies y mantener una Hb adecuada el dia de la cirugfa.

Débil

La hemodilucién normovolémica aguda deberia limitarse a pacientes,con una
Hb suficientemente alta para permitir la extraccion de 1.000 ml de sangre.

Fuerte

Se recomienda el uso de 4cido tranexdmico en pacientes con citiigia cardiaca
electiva con alto riesgo de transfusion.

Fuerte

El 4cido tranexdmico puede utilizarse para reducir la pérdida sanguinea y
los requerimientos transfusionales en pacientes programados para cirugia de
proétesis de rodilla, cuando otras técnicas de conservacion sanguinea son ina-
propiadas y se prevé una pérdida sanguinea mayor:

Débil

La reinfusion de sangre recuperada del drenaie mediastinico derramada y
lavada puede utilizarse para reducir la transiusion alogénica en la cirugia
cardiaca.

Débil

En cirugia ortopédica, la recuperacion de‘células sin lavar utilizando drena-
jes, deberia considerarse en pacientes i los que se estima una pérdida san-
guinea postoperatoria de entre 750 y£:500 ml.

Fuerte

En cirugia ortopédica, la recuperacion de células sin lavar, utilizando drena-
jes, deberia considerarse en pacientes en quienes se prevé una pérdida san-
guinea postoperatoria entre 750 y 1.500 ml.

4.6. Mantenimiento de la normotermia

4.6.6. Agentes farmacologicos para-ia prevencion de la hipotermia

Deberia valorarse et riesgo de hipotermia de cada paciente antes de la ciru-
gia. Los profesionales sanitarios deberian asegurarse de que los pacientes no
tengan frio antes-de ir al quiréfano, abrigdndoles con mantas o un edredon,
especialmente si se les medica previamente.

Débil

La temperatura corporal deberia ser de 36°C o superior antes de trasladar el
paciente a quirdfano. Si la temperatura del paciente es < 36°C el calenta-
mientg con aire forzado deberia empezar antes del traslado a quiréfano y
mantenerlo durante la fase intraoperatoria.

Mantenimiento de la normotermia durante la operacion

La temperatura del paciente deberia tomarse y documentarse antes de la
induccion anestésica y cada treinta minutos hasta el final de la cirugia.

La induccion anestésica no deberia iniciarse hasta que la temperatura del
paciente sea = 36°C.
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El paciente deberia estar cubierto adecuadamente durante la intervencion
para conservar el calor.

Débil

Los pacientes con riesgo de hipotermia y que se sometan a una anestesia <
treinta minutos deberian ser calentados durante la operacién conun dispo-
sitivo de calentamiento de aire forzado.

Débil

Todos los pacientes sometidos a anestesia > treinta minutos deberian ser
calentados desde la induccion anestésica con un dispositivade calentamien-
to de aire forzado.

La temperatura de los dispositivos de aire caliente ccnivectivo deberia pro-
gramarse al maximo y ajustarse posteriormente para'mantener una tempe-
ratura minima en el paciente de 36,5°C.

Los liquidos endovenosos para irrigacion deberian calentarse a una tempe-
ratura de 38°C-40°C.

Mantenimiento de la normotermia eifvel postoperatorio

La temperatura del paciente deberia. tomarse y documentarse a la llegada al
area de reanimacion y posteriormente cada quince minutos.

Si la temperatura del paciente e’ menor de 36°C, se deberia iniciar el aire
caliente convectivo hasta que <Upaciente sea dado de alta del area de reani-
macion o se sienta comodo.

4.7. Aspectos derivados de la anestesia

4.7.2. Prevencion de nduseas y vériitos

Fuerte

Se deberian identificar los factores de riesgo asociados con las NVPO en
cada paciente que va a ser sometido a cirugia.

Fuerte

La profilaxis‘con antieméticos deberia considerarse en los pacientes con
riesgo moderado o alto de presentar NVPO.

Débil

Cuandcisea posible la eleccion, se debe advertir a los pacientes que el riesgo
de NV PO disminuye al utilizar anestesia regional en lugar de anestesia ge-
neral.

Débil

Se debe considerar la anestesia regional en pacientes con alto riesgo de pre-
sentar NVPO. Si se utiliza anestesia general, se deben disminuir los factores

i de riesgo cuando sea posible.
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Se debe minimizar la utilizacién de opioides en las intervenciones. Los pra-

Débil | fesionales deben evaluar el balance entre riesgo y beneficio de la adminigira-
cion de opioides en relacion al riesgo de NVPO.

Fuerte Se deberia considerar la prevencion de las NVPO administrando dexameta-
sona, ondansetron o droperidol.

Débil Los pacientes con alto riesgo de presentar NVPO deben recibit terapia com-

binada para la prevencién de NVPO.

4.7.3. Implicaciones de la lista de verificacion de la Organizacion Mundial de la Salud

Fuerte

Se deberian implantar el “Listado de Verificacion'de Seguridad Quirdrgica”
en cualquier procedimiento quirdrgico para mejorar la seguridad de las in-
tervenciones quirdrgicas y disminuir las compiicaciones evitables.
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